多発性外傷に伴った大動脈閉鎖不全症の1例 by 平山 哲三 et al.
一　375　一
東面大面　59（5）：375～381，2001
第312回東京医科大学臨床懇話会
多発性外傷に伴った大動脈閉鎖不全症の1例
A　case　of　aortic　valve　regurgitation　associated　with　multiple　trauma
日　　時：平成13年6月29日（金）午後5時～午後6時
場　　所：東京医科大学病院6階　臨床講堂
当番教室：外科学第二講座
関連教室：救急医学教室
　　　　　内科学第二講座
　　　　　形成外科学教室
　　　　　整形外科学教室
司会者：平山哲三講師
発言者：清水剛（外科学第二講座），藤川正（救急医学教室講師）
　　　　　金井尚之（救急医学教室），松村　一（形成外科学教室講師）
　　　　　上野剛史（整形外科学教室），石山泰三（内科学第二講座）
はじめに
林　（内科学第三講座主任教授）：本日の症例は，多発
外傷を伴った外傷性大動脈閉鎖不全症の1例です．本
日の担当講座は外科学第二講座で，司会は平山哲三講
師にお願いします．なお関連教室は救急医学教室，内
科学第二講座，形成外科学教室，整形外科学教室です．
　本日の会から日本医師会の生涯教育講座の認定を
受けておりますので，医師会の先生方は5単位取得で
きることになっています．では平山先生よろしくお願
いします．
平山：多発外傷に伴った心臓血管系の障害としての
大動脈弁閉鎖不全症は比較的まれで，本邦ではいまま
でに十数例の報告があるのみです．最初に，外科学第
二講座の清水に，この症例を提示してもらい，そのあ
といくつかの検討項目について，関係各科の先生にご
討議していただきたいと思います．
症　　例
清水：症例は52歳の男性．主訴は胸背部痛および呼
吸困難．既往歴，家族歴に特記すべきことはありませ
ん．2㎜年の9月［　，原動機付自転車を運転中，信
号のない交差点でトラックと衝突し，交通外傷にて当
院救命センターに搬送されました．
　入院時現症は，意識レベルはJCS　l，血圧75
mmHg／39　mmHg，脈拍83／分・整，体温35℃，呼吸数
30回／分，左眼瞼上部割創，両側頬部擦過傷，左手背
部血腫，左膝擦過傷などの多発外傷が認められまし
た．
　来院時胸部レントゲンでは，心胸郭比は50％，両側
肺野に肺挫傷が認められます．両側の肋骨骨折があ
り，左側は第1，2，3から第7，右側は，第2から第7
肋骨です（写真1）．
　検査所見は，白血球19．㎜，ヘモグロビンll．4と軽
度の貧血を認め，GOT，　GPTの軽度上昇を認めました
が，ビリルビンは正常でした．BUN，クレアチニン，
CRPも正常でした．
　来院時，左鎖骨，両側多発肋骨骨折，上下顎骨骨折，
左脛腓骨骨折，肝・肺損傷症を認め，気管内挿管下に
人工呼吸管理し，両側胸腔ドレナージを施行また肝
動脈造影を行い，仮性動脈瘤に対して肝動脈塞栓術を
行っています．翌日気管切開を行い，病床にて顎問固
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定，アーチバー装着を行っています．
　9月．　，手術室にて下顎骨鋼線八の字固定，頬骨
整複術，左足関節外二二二言などを施行しました．
　10月　　に人工呼吸器より離脱し，10月1　には
気管切開部を閉鎖し経口摂取を開始しています．
　10月置　一，発症後約10日頃より，いままでは心臓の
疾患にはまったく気付かれてはいなかったのですが，
非連続性の心室性頻拍が出現するようになり，血液ガ
ス分析にて酸素分圧低下が認められました．胸部聴診
上，胸骨左縁第三肋間に最強点を有する拡張期逆流性
雑音を聴取したため，第二内科にて心エコーを施行し
たところ，高度の大動脈弁不全が認められました．そ
の際，左室内証の拡大や壁の肥厚は認められませんで
した．
　利尿剤，ACE阻害剤の投与を開始し，心不全症状は
内科的治療に奏効し，10月　　に救急医学より内科
第二に転床しました．10月　　，発症より約1か月経
過したところで，顎間固定を除去しリハビリを開始し
ています．
　その後，約1か月間のリハビリにより，10月　　に
足関節装具を除去して歩行を開始しました．
　骨折等の外傷がある程度治癒したところで，心臓カ
テーテル検査を施行しました．大動脈弁閉鎖不全は
Sellers分類IU度を認め，冠動脈造影にて異常のない
ことを確認しました．手術を2001年1月　　に予定
し，術前貯血を開始．発症から約4か月経過した時点
で機械弁による大動脈弁置換術を行いました．
　手術所見は，左冠尖と無冠尖の間の交連部が大動脈
壁より剥離した形で脱落しており，大動脈閉鎖不全の
原因であることが判明しました．大動脈弁を切除し，
St．　Jude　Medical（SJM）弁，25　mmにて弁置換を行い
ました．
平山：この症例では，いくつかの検討すべき点が浮か
び上がってきます．
　まず1つには，この症例の大動脈弁閉鎖不全症は外
傷を契機にして起こったものかどうかということ，次
に急性大動脈弁閉鎖不全症にもかかわらず心不全は
軽度で，なぜ慢性期に手術が可能であったかというこ
と，またもしも心臓手術を最優先にしなければならな
い状況であったとしたら多発外傷に対して各科がど
のように対応するべきか．さらに，この症例では大動
脈弁置換術が最も適した選択であったかどうかにつ
いてもディスカッションしたいと思います．
　はじめに，救急医学の藤川先生に，多発外傷に伴っ
た心臓血管系損傷の経験，頻度について説明して頂き
たいと思います．
多発外傷に伴う心血管系損傷の頻度
藤川＝救命医学では多発外傷に伴う大動脈弁の損傷
はいままで経験はありません．そこで文献的に述べさ
せていただきたいと思います．
　ある報告では心損傷例102例のうちll例が生存搬
送されていますが，10％くらいしか生存して搬送され
てこないということです．小林らによると，非解放性
胸部外傷のうち，1．1％に心筋挫傷がみられたと報告
しています．また非解放性胸部外傷による心破裂は，1
～2％程度という報告があります．さらにTrunkeyら
が，すべての胸部外傷の5％に心破裂が見られたとい
う報告がありますが，胸部外傷に伴う心臓損傷という
のはそれほど多くはないということです．
　胸部外傷に伴う大血管損傷ということでみると，日
本の剖検例で，ll％に胸部大動脈の破裂があります．
永田らの報告では剖検例で1（ト・26％に大動脈損傷が
みられてます．Fisherらは交通事故の剖検例で，15％
に胸部大血管損傷が合併していたと報告しています．
　広谷らは胸部外傷で，1，272例中9例0．7％に大動脈
損傷が見られたと報告しています．
　我々の施設でも，最近はステントグラフト内挿術を
大動脈損傷に対して行っていますが，この5年間で17
例と他施設に比べて多い症例数を扱っております．
我々の施設では5年間で胸部外傷伊1は約1脚例ぐら
いですので，約1．7％の大動脈損傷発症率ということ
になります．
平山：藤川先生のご説明によりますと，心臓損傷で生
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存して搬送されてくるのは少ないということですね．
藤川：約10％あるいは数％ということです．
平山：この症例の場合には，心筋損傷というのはまっ
たくみられず，大動脈弁損傷だけだったのですが，ど
のような機転で鈍的外傷が大動脈弁だけに損傷を及
ぼしたと考えられますか．
藤川：肉眼的に心筋に損傷はなかったのですかね．非
常に珍しいと思いますし，どういう機転で起こったか
はわかりません．
清水：手術時に心筋損傷の形跡は全く認められませ
んでした．
平山：この患者さんは運ばれて来たときに血圧が70
mmHgくらいとかなり低かったのですが，出血による
ものであったのか，あるいは心不全と関連するような
兆候はあったかどうかということについてはいかが
でしょうか．
藤川：救急隊が現場で血圧を測ったときにはllO
mmHgくらいはあったそうです．こちらに来たときに
は70mmHg台とショック状態だったのですが，両方
あわせて10本以上の多発肋骨骨折と足関節の骨折や
肝損傷による出血があり，肋骨だけでも11以上の出
血量と考えられます．来院時の時点では出血性ショッ
クによる血圧低下と思われます．
平山：受傷後，2週間後に人工呼吸器から離脱をして
いますが，離脱がスムーズにできたかどうか．例えば
心不全でもあれば多少難渋するかと思いますが…．
外傷性大動脈弁閉鎖不全症を伴う多発外傷の治療
藤川：実はそこのところですが，先ほど清水先生が示
されたように，人工呼吸器の離脱まで2週間ぐらいか
かっています．形成外科的手術と整形外科的手術は5
日目ぐらいで終わっているのですが，それから呼吸器
からの離脱ができない期間が少し長かったと思いま
す．
平山：それは心不全によるものか肋骨骨折による呼
吸抑制によるものかその時点でははっきりしなかっ
たということですか．
藤川：そのとおりです．かなりの多発肋骨骨折で相当
痛みも伴っていますし，それによる呼吸障害で人工呼
吸器より離脱しにくかったということもあるとは思
います．また，心不全によるものか肋骨骨折によるも
のか，それとも両方あったのかというのはその時点で
は判断が難しかったと思います．
平山：この患者さんは幸い受傷後長期間経過してか
ら心臓の手術ができたのですが，もしも形成外科，整
形外科的処置，あるいは肝損傷に対する処置よりもま
ず心臓を最優先に治さなけれぼならないような重症
心不全を最初から併発した場合に，心臓手術時にヘパ
リンを使用しますが，術中術後の出血が非常に危惧さ
れます．このような状況になったとしたら，どのよう
に対処すべきでしょうか．
藤川：たしかに非常に難しい問題だと思います．肝損
傷のことに関して，救急医学の金井がお答えします．
平山：金井先生，肝損傷に対する対応についてご説明
願いますか．
金井：救命救急センターで，この患者さんに対しては
出血性ショックの治療をメインに行っていました．出
血性ショックは今回肺挫傷，肋骨骨折および肝損傷か
ら，あるいは四肢の骨折からと思いますが，主に肺に
関しては呼吸管理で対処し，肝損傷に対しても治療を
行ったということで，肝損傷に関して若干の報告をさ
せていただきたいと思います．
　まず一般的なことですが，肝損傷というのはほとん
ど手術をすることが減ってきており，まず血管造影を
選択することが非常に多くなっています．血管造影の
適応は施設によって差があり，血管造影の得意な施設
ではかなり循環動態が安定していなくても行うこと
があります．血管造影が設備的にできないところの場
合には開腹で止めることも十分あります．
　われわれの施設では非常に体制が整っていまして，
肝損傷における血管造影をまず第一に考えています．
腹腔内出血を認め，循環動態の安定が得られない場合
は，今回の症例のように急速な輸液，輸血によって，あ
るいは大動脈遮断バルーンを挿入して循環動態の安
定を得てから血管造影を行っています．
　さらに腹腔内出血がなくてもエコー，CTで深在性
の肝損傷を認めた場合も血管造影の適応と考えてい
ます．血管造影を行ったあと，どのような場合に血管
塞栓術を行うかですが，肝動脈の血管外漏出，
hemobilia（胆道と血管が交通して下血をきたす），さ
らに仮性動脈瘤が見られた場合は，コールスボンゼル
を用いた肝動脈塞栓術の適応と考えています．本症例
は外傷分類のla＋lb型の肝損傷と診断し塞栓術を
行って仮性動脈瘤は消失しています．
　救命センターに運ばれてくる患者さんというのは，
多発外傷の患者さんが多くて，肝損傷は軽度であって
も，他の部分で大量出血をきたすことがあり，今回の
症例のようにヘパリンを使用する必要がいつ起こる
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かもわからない状況も実際に見られます．
　先ほど藤川先生が示したように，大動脈損傷などを
合併している患者さんもあって手術が必要になって
くることがあります．ですから救命センターの方針と
しては，できるだけ初期に出血が止められるところは
止めてしまって，そのあとゆっくり大動脈損傷に専念
するという方針で考えています．
平山：金井先生ありがとうございました．いずれにし
ても，どういう事態が起こるかわからないから，早い
時期に血管造影を行って，塞栓術をするということで
すね．
金井：はいその通りです．
平山：藤川先生，金井先生ありがとうございました．
続きまして，経過から順を追って各科の先生にご説明
をしていただきます．この患者さんは下顎骨折があっ
たのですが，先ほど気管切開を施行という説明があり
ましたが，気管切開はなぜ必要だったか，下顎骨折の
手術も含めてご説明頂けますでしょうか．
松村：顔面骨骨折で気管切開の適応ということにな
りますと，一般的には下顎骨骨折がひどく，下顎の保
持，喉頭展開が難しく経口挿管が困難な場合，もしく
は上，下顎骨骨折の手術で術中に咬合を合わせるとい
う意味で経鼻挿管あるいは気管切開が適応となりま
す．
　本症例では，受傷当初より呼吸管理が必要であり，
下顎骨骨折のため術中に咬合調整をしたいというこ
ともあって，気管切開が施行されたと思います．
平山：ありがとうございました．この症例の顔面骨骨
折の治療法についてご説明いただけますか．
松村：Waters撮影を見ますと，左側頬骨，上顎縫合部
にかけて骨折線が入っているのと，頬骨体部内にも骨
折があり，さらに頬骨弓，頬骨側頭縫合部，左上顎歯
槽部にも骨折がみられています．手術前の診断として
は，下顎骨右のオトガイ部骨折，上顎歯槽骨折および
左頬骨骨折ということです．
　治療としては，まず咬合が機能的に重要ですので，
顎間固定を行いました．通常，上下顎の咬合を適正位
置で固定するために，上下顎に金属板をつけ，金属板
と歯牙をワイヤー固定することでシーネをつくり，そ
の上下を輪ゴム様のもので固定しますが，この症例で
は歯牙欠損が認められたので上下顎にスクリューを
打ちそれをワイヤーで固定するという変則的固定を
行っています．また頬骨の転位が大きくなかったの
で，頬骨骨折に対して側頭部からのアプローチで非直
視下に整復を行いました．
平山：ありがとうございました．下顎固定というの
は，どのくらいの期間が必要なのでしょうか．
松村：現時点では非常にリジットな骨の固定，例えば
かなり大きなしっかりしたプレートの固定ができれ
ば2，3週間，そうではなくてこのような症例のように
ワイヤーを用いて固定，もしくは顎間固定のみで治療
を終了した場合には4，5週間の固定が必要になりま
す．
平山：その間の栄養は経管で行うのですか．
松村：一般的には流動食です．口を閉じたままでも多
少の流動食，スープ類は飲めますし，この方の場合は
上顎の前歯部の歯牙欠損がありますので，この間隙か
らある程度の固形物まで含めて食事摂取は可能だっ
たと思います．
平山：もしこの患者さんが大動脈弁の手術をできる
だけ早期にしなければならなかったときに，ヘパリン
を使用することにより出血などの問題があるという
ことと，骨折の手術があと回しになるという可能性も
あると思いますが，そうなった場合，治療方針に違い
は出てきますか．
松村：この患者さんの場合は，整容的な問題は別とす
れば，機能的な問題は咬合のみと思いますので，咬合
のみを改善するということであれぼ，顎問固定のみで
対処するという方針をとれば実際にはベッドサイド
で1時間程度でできますので，それから心臓手術とい
う体制も可能です．しかし，頬骨骨折に関しては，整
容的な問題が中心になりますので，急性期の手術適応
はないと判断できます．
平山：下腿の手術を行っていますが，整形外科的には
いかがでしょうか．
上野：今回の症例の骨折は，左の足関節骨折ですの
で，手術の待機としては3，4週間は可能ではないかな
と思います．一番妥当なのは1週間以内くらいで行う
のがよいといますが，もちろん心臓手術が優先される
のであれば3，4週間程度は待てる骨折だと思います．
ただし，先ほどから問題になっている急性期に心臓の
手術をしなければならない場合ですが，例えば大腿骨
骨幹部骨折や下腿の骨幹部骨折，あるいは不安定性を
有する骨盤骨折などの場合はヘパリンの影響が大き
いと思いますので，面外固定あるいは鋼線牽引により
骨雨後の安定性を得ておいて，全身状態が落ち着いた
ら観血的に手術を行うというような方法をとります．
平山：この方の場合には，出血に関してはそれほど大
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きな問題はなかったと考えてよいわけですか．
上野：足関節の骨折であれば，それほど大きな出血は
ないと思います．
平山：ありがとうございました．
平山：この症例では，術後3週間目に心室性不整脈が
出現し，大動脈弁領域で拡張期雑音聴取したというこ
とです．そのとき救命センターから依頼されて第二内
科でエコーを行っておりますが，第二内科の石山先
生，エコー所見をビデオで供覧していただけますか．
外傷性大動脈閉鎖不全症のエコー所見
石山：受傷後3週間後の心エコー図検査です．左室拡
張末期径は53mm，収縮末期径は34　mm，短縮率は
36％，駆出率（EF）は74％ということで明らかな左室
腔の拡張は見られず，正常範囲という結果でした．ま
た左室壁運動も正常から軽度充幼しているような所
見が得られました．
　左室長軸像のカラードップラーですが，拡張期に大
動脈から左室に逆流を認めており，大動脈弁閉鎖不全
の所見です．程度については，左室心尖部からのアプ
ローチによる左室長軸三腔像ですが，逆流ジェットは
心尖部にまで達しており，所見としては高度な大動脈
弁逆流と診断しました．大動脈弁逆流は高度ではあり
ますが，左室内腔は拡張していないため，急性大動脈
弁閉鎖不全が疑われました．
　続いて大動脈弁および周囲を拡大した長軸像でみ
ると，大動脈弁輪部や弁直下の大動脈内には明らかな
解離の所見は見られませんでした．短軸像でも明らか
な疵贅や弁損傷の所見は得られませんでした．この患
者さんには胸部外傷の既往がありましたので，外傷性
大動脈弁閉鎖不全と診断しました．
　30日後のエコーでは，左室の壁運動には前回同様明
らかな異常は見られませんでした．計測上では左室拡
張末；期径が拡大傾向にあり，左室EFも55％と若干低
下しておりました．僧帽弁のMモードでは，大動脈閉
鎖不全に伴う僧帽弁前尖のflatteringが軽度見られて
います．大動脈弁逆流のカラードップラーですが，左
室心尖部まで達する高度な逆流所見が認められまし
た．
　30日後の経食道エコーですが，大動脈弁右冠尖の弁
尖が拡張初期に折れ曲がっている印象がありました．
また，無冠尖が少し落ち込んでいる印象があります．
以上より，損傷された弁は無冠尖もしくは無冠尖の近
傍と判断しました．
平山＝そうしますと，この患者さんが今回の受傷前か
ら大動脈弁閉鎖不全があったとすると，もっと左室腔
拡大を伴うなどのエコー上の変化があったというこ
とになりますね．だから急性大動脈弁閉鎖不全であろ
うということですね．
石山：そうだと思います．
外傷性大動脈弁閉鎖不全症の発生機序
平山：この患者さんは急性大動脈弁閉鎖不全にも関
わらず，心不全症状が顕著でなく，結果的には慢性期
の手術が可能であったわけです．文献的に見ると，外
傷性大動脈弁閉鎖不全は急性期から心不全を呈する
ものから，数年経過してから症状が出てくるものまで
種々あるようですが，なぜ慢性的な経過をとったとお
考えですか．
石山：本邦の報告では過去22例の外傷性大動脈弁閉
鎖不全症の報告がありました．その中では受傷後早期
に大動脈弁置換術を行ったものから，受傷後7年ほど
経過してから手術を行ったものまで見られました．弁
置換術を行うタイミングとしては顕性心不全の発症
が契機となることが多いようですが，本症例が著明な
肺うっ血を来さなかった理由として，基礎心疾患とし
て拡張障害をきたすようなものがこの症例にはなく，
生来健康であったということが一点，多発外傷であっ
たために安静が保たれたことと水分管理が綿密に行
われたことも関係しているのでないかと考えていま
す．またエコーの画像を呈示しましたが，この中で受
傷後早期は逆流量が多くなかったのではないかとい
うことも考えられました．
平山：逆流量が，最初はあまり多くなく，徐々に増加
したということも考えられますか．
石山：僧帽弁軽賎の動きが二峰性であり，大動脈弁逆
流に伴うflatteringの所見が見られたと思います．例え
ば大動脈からの逆流が多量にあった場合にどうなる
かを考えると，左室拡張末期圧が急に上昇するため僧
帽弁が早期閉鎖すると高度の大動脈弁逆流が起こる
わけです．本症例においてはそのような所見は得られ
ませんでしたので，見た目以上に逆流は多くなく，保
存的に心不全が管理できたのではないかという推測
も成り立ちました．
平山：弁の病理学的なことですが，もともと大動脈弁
に脆弱性があって，損傷しやすい状態にあったという
ようなことは病理学的検索ではわかりませんでした
でしょうか．
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Table　1　Repoited　cases　in　Japan．
一　　　　Author
YearAge／SexEt1ology盾?　trauma
Aortic　vaIve　　　，　　　　．
@　　！nJury
ProcedureResults
1．Ohashi　et　a1． 1974 26／M MotorcycleRCC・tear ReplacementExcellent
accidentNCC・tear
2．Shimizu　et　a1． 1978 24／M Car　accidentLCC一丘ssure Repair Mumur（＋）
3．Shi卿izu　et　a1． 1978 61／M Fa11 RCC・tear ReplacementExcenent
4．Gotou　et　a1． 1979 54／M Fa11 NCC・tear Replacement？
RCC・丘ssure
5．Onishi　et　aL 1982 38／M Car　accidentNCC・tear Repair Murmur（＋）
6．Abeet　a1． 1984 60／M MotorcycleRCC・tear Replacement？
accidentNCC・tear
7．Yanagi　et　a1． 1986 22／M Car　accidentRCC・且ssure ReplacementExceUent
Intima】tear（＋）
8．Okamoto　et　aL1989 47／M Car　accidentNCC・丘ssure ReplacementExcellent
RCC・負ssure
Intimal　tear（＋）
9．Hattori　et　al． 1990 19／M Car　accidentNCC－tear Replacement？
10．Nishimura　et　aL1991 66／M Fa11 NCC・tear ReplacementExce1】ent
11．Toda　et　a1． 1991 17／M MotorcycleRCC一一ssure ReplacementExcellent
accident LCC．tear
12．Kalmo　et　a1． 1992 18／M Motorcvcle　　　　　　● RCC・tear＆丘ssureReplacementExcellent
accident NCC・丘ssure
13．Kasuya　et　aI， 1993 70／M MotorcycleRCC・tear ReplacementExcellent
accident
14．Tokizawa　et　a1．994 65／F Car　accidentA erior　cusp・5ssureReplacementExcellent
（bicuspid）
15．Shigemitsu　et　a1．1995 71／M Car　accidelltRCC・丘ssure ReplacementExcellent
16．Present　case1996 70／M Car　accidelltNCC・tear ReplacementExceIlent
RCC：　right　coronary　cusp，　NCC：　noncoronary　cusp，　LCC：　left　coronary　cusp
石山：過去の報告では，弁に脆弱性があり，その部位
に損傷が起きたという報告もありました．切除した大
動脈弁を病理標本にしていただきましたが，所見とし
ては若干の水腫様変性が見られ，その程度は軽度で
あったというように聞いています．
平山：年齢相応の変化と言ってよいのですか．
石山：年齢相応ということも考えられます．正常範囲
のものとして評価していいのか，病的なものかはっき
りしません．本症例の外傷性大動脈閉鎖不全の受傷機
転について若干の考察をしましたので報告いたしま
す．
　大動脈弁受傷のタイミングは拡張早期と思われま
す．大動脈圧が上昇し，かつ左室内圧が低圧な時期に
一致して外力が加わりますと，大動脈圧がさらに上昇
し，その上昇した圧が大動脈弁を醗転傷害し発症する
というように過去の報告では言われています．
　本症におきましては，術中所見より障害部位は弁尖
ではなく弁交連部という結果でしたが，弁の損傷部位
に関してはまとまったデータがありませんで，外傷が
起きてもどこに損傷がくるかということについては，
なんともいえません．受傷のタイミングや方向で変化
しうるものと思われます．
平山：ありがとうございました．この患者さんには大
動脈弁置換術が行われたわけですが，いま石山先生の
ご説明にもあったように，病理学的にはそれほど変化
は強くなかったということを考えますと，はたして弁
置換術でよかったかどうかということになると思う
のですが，外科の清水先生いかがでしょうか．弁置換
術を選択したわけですが，弁形成術でもよかったので
はないかという考え方も出てくると思います．いかが
でしょうか．
外傷性大動脈閉鎖不全症に対する術式の選択
清水：大動脈弁損傷は実際には無冠尖と左冠尖の交
連部が剥離したことによるものですが，それをエコー
で正確に判断するのは非常に困難ではないのでしょ
うか．本邦におけるこれまでの外傷性大動脈閉鎖不全
の症例報告をみてみますと，ほとんどが弁尖の損傷で
あるということです．弁修復を試みられた報告があり
ますが，結果的には大動脈弁逆流を残すような形と
なってしまっているので，大動脈弁置換術のほうが成
績がよいということになると思います．私どももいま
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までのエコー所見，文献的な検討をした後に手術に望
んだわけですが，その段階では大動脈弁置換でいこう
というようなことだったわけです（Table　l）．
　術中写真を見ると，剥離した部位の交連部をもとの
位置に持ち上げると，肉眼的には非常によく修復され
たような形となります．しかも肉眼的には弁尖部の傷
害がなかったことに加え，弁は病理学的に見ても損傷
はなかったということなので，実際には交連部が剥離
脱落しただけの非常に珍しい型の外傷性大動脈閉鎖
不全と言えると思います．
　外国の文献でも，交連部が脱落したものを修復して
弁形成のみで治療を試みている報告もあります．しか
し弁の脆弓引生を考慮すると，この方法が長期的に良好
な成績をあげられるかどうかはいまのところ不明で
す．したがって，弁形成も1つの手段ではありますが，
確実な弁置換を取る方法も十分よい方法だったと
思っています．
平山：この患者さんの場合は，SJM弁という機械弁で
弁置換を行っていますが，生体弁を含めた人工弁の選
択について説明してください．
清水：患者さんの年齢をまず中心に考えて，機械弁を
選択するほうがよいと思います．機械弁の欠点という
と，生涯ワーファリンを飲まなければならない反面，
20年，30年という構造的破壊が起こりにくく，耐久性
という面では優れていると思います．逆に生体弁の場
合は，ワーファリンを使わなくて済むという反面，
徐々に構造的破壊が起こる．最近の生体弁はそれが延
長されてきてはいるものの，10年あるいは15年と
いったところが耐久性の限界ではないかと思います．
　そうするとこの患者さんの年齢が53歳ということ
を考えれば，当然生体弁の一般的な適応からは外れる
と思います．
平山：ありがとうございました．この症例について順
次検討を進めてきたわけですが，外傷性大動脈弁閉鎖
不全症というのは非常に珍しく，さらに無冠尖と左冠
尖の交連部が剥離脱落したというのは極めて珍しい
ケースだと思います．この患者さんが非常に幸運だっ
たと思われるのは，多発外傷受傷後早期に大動脈弁手
術を行わずに済んだということだと思います．いずれ
にしても各科の協力が得られて迅速に様々な対処が
できたことによってこの患者さんは救命できたとい
うことになると思います．それでは第312回臨床懇話
会を終了させていただきます．
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